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стенокардии.
• Представленная работа содержит практические рекомендации по ведению данной категории 
пациентов в зависимости от клинического профиля.
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Highlights
• There are few articles focusing on vasospastic angina in the national medical literature. 
• The article summarizes the guidelines for the management of this group of patients depending on 
their clinical profile.
Резюме
Вазоспастическая стенокардия (ангиоспастическая, вариантная или стено-
кардия Принцметала) – редко встречающийся вариант течения ишемической 
болезни сердца. Несмотря на хорошую изученность механизмов ее возник-
новения (длительный спазм коронарных артерий, являющийся следствием 
эндотелиальной дисфункции) и провоцирующих факторов (курение, холод, 
прием кокаина, аутоиммунные заболевания и др.), вопросы лечения каждого 
отдельно взятого пациента остаются предметом дискуссии. На сегодняшний 
день предпочтение в лечении таких пациентов отдается медикаментозным 
препаратам, прежде всего антагонистам кальция и нитратам. В работе пред-
ставлены случаи вазоспастической стенокардии и обсуждаются особенности 
их лечения в зависимости от клинического варианта ее течения. Диагностика 
вазоспастической стенокардии в ранние сроки   позволяет предотвратить  в 
ряде случаев фатальные осложнения и спасти жизнь пациенту.
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Abstract
Vasospastic angina (angina inversa, variant angina or Prinzmetal angina) is a rare 
variant of the course of coronary artery disease. Despite a good understanding of 
its underlying mechanisms (prolonged coronary spasm resulting from endothelial 
dysfunction) and contributing factors (smoking, exposure to cold weather, cocaine, 
autoimmune diseases, etc.), the treatment of each individual patient remains a 
source of discussion. To date, these patients are commonly treated with drugs, 
especially calcium antagonists and nitrates. The article presents clinical cases of 
patients with vasospastic angina and discusses their treatment depending on the 
individual clinical pattern. Early diagnosis of vasospastic angina allows preventing 
in some cases fatal complications and save patients’ life.
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Вазоспастическая стенокардия (ангиоспастиче-
ская, вариантная или стенокардия Принцметала) 
впервые была описана американским врачом-кар-
диологом Майроном Принцметалом в 1959 г. Эта 
редкая разновидность стенокардии встречается у 
2–3% больных, чаще болеют мужчины, чем женщи-
ны [1]. Стоит отметить, что в японской популяции 
частота встречаемости вазоспазма намного выше, 
чем у европеоидов. По данным японских исследо-
вателей, среди больных стенокардией в Японии ва-
зоспастическая форма ставится в 40% случаев [2]. 
Достоверных статистических данных по Россий-
ской Федерации в настоящее время нет.
В основе патогенеза лежит длительный спазм 
коронарных артерий, являющийся следствием эн-
дотелиальной дисфункции. Место спазма может 
локализоваться в различных сегментах коронарно-
го русла по отдельности или в нескольких одновре-
менно. Правая коронарная артерия является наибо-
лее часто поражаемым сосудом, передняя нисхо-
дящая артерия (ПНА) является второй по частоте 
встречаемости [1]. В некоторых случаях коронар-
ные артерии, подвергнувшиеся вазоспазму, пора-
жены атеросклеротическими бляшками, а иногда 
абсолютно интактны, что, вероятно, влияет на про-
гноз заболевания. Ряд исследований подтверждает 
более высокий риск осложнений при атеросклеро-
тическом поражении сосудов [3, 4]. Однако из ряда 
других исследований [5] известно, что пациенты 
без гемодинамически значимых стенозов характе-
ризуются худшим прогнозом. Это объясняется от-
сутствием коллатералей и метаболической адапта-
ции миокарда к ишемии.
Причинами вазоспазма могут быть курение, хо-
лод, прием кокаина, аутоиммунные заболевания, 
гипервентиляция, нарушение электролитного ба-
ланса. К триггерам также относится применение 
ряда лекарств: β–блокаторов, нестероидных про-
тивовоспалительных средств, ацетилсалициловой 
кислоты, триптанов (используются при лечении 
мигрени), фторурацила, пропофола, амоксицилли-
на. Также стоит отметить роль наследственной и 
генетической предрасположенности [6, 7].
Болевой синдром при вазоспастической стено-
кардии носит типичный характер и локализацию, 
но имеет ряд особенностей: 
1) приступ возникает в определенные часы, 
чаще всего в ночное время и в покое. Однако, при 
наличии гемодинамически значимых атеросклеро-
тических бляшек в сосудах, ангинозные боли воз-
никают и на фоне физических нагрузок в дневное 
время;
2) продолжительность приступа 20 минут и более;
3) болевой синдром может нарастать и убывать 
по интенсивности; 
4) возможны серии из 3–5 приступов подряд с 
небольшими интервалами времени.
Во время приступа на электрокардиограмме 
(ЭКГ) регистрируется преходящая элевация сег-
мента ST от 2 до 30 мм, которая исчезает при ку-
пировании болевого синдрома. Приступы могут 
сопровождаться различными нарушениями ритма 
сердца (АВ-блокады, желудочковые тахиаритмии), 
в редких случаях – приводить к обморокам и разви-
тию инфаркта миокарда. Следует отметить, что фа-
тальные нарушения ритма на фоне спазма коронар-
ных артерий могут происходить даже в отсутствие 
болевого синдрома [8]. 
Диагностика стенокардии Принцметала осно-
вывается на принципах диагностики ишемиче-
ской болезни сердца (ИБС) в целом. Ключевыми 
являются результаты ЭКГ и коронароангиографии 
(КАГ). Однако если они были проведены вне ан-
гинозного приступа, то могут быть неинформа-
тивными. Помимо этого всегда стоит помнить о 
микрососудистой форме ИБС, которая имеет схо-
жую клиническую картину. В этом случае про-
водят КАГ с провокационными пробами. К ним 
относятся фармакологические пробы с интракоро-
нарным введением ацетилхолина или алкалоидов 
спорыньи (эргоновина, эргометрина или метилэр-
гометрина), а также холодовая и гипервентиляци-
онная проба. Последние не всегда информативны, 
а фармакологические пробы сопряжены с высо-
ким риском осложнений, что ограничивает их 
применение. Также в дифференциальной диагно-
стике может помочь перфузионная сцинтиграфия 
миокарда, которая точно определяет нарушения 
микроциркуляции на фоне сохраненного кровото-
ка в коронарных артериях.
Лечение вазоспастической стенокардии ком-
плексное и может включать в себя как хирургиче-
ские методы, так и исключительно медикаментоз-
ную терапию. В первую очередь, пациент должен
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 профилактировать возникновение провоцирующих 
факторов. Чаще всего это курение и употребление 
кофе, а также прием некоторых лекарственных пре-
паратов.
Хирургическое лечение может включать:
1. Имплантацию автоматического кардиоверте-
ра-дефибриллятора или искусственного водителя 
ритма для лечения жизнеугрожающих аритмий и 
профилактики возникновения внезапной сердеч-
но-сосудистой смерти, как в случае с нашей паци-
енткой из первого примера. 
2. Аорто-коронарное шунтирование или чре-
скожная транслюминальная ангиопластика ко-
ронарных артерий при наличии атеросклероти-
ческого поражения сосудов. Стоит отметить, что 
при отсутствии субстрата в коронарных артериях 
хирургическая реваскуляризация миокарда пациен-
там с вазоспастической стенокардией не показана. 
Есть случаи, когда проводилась ангиопластика с 
имплантацией стента в месте спазма даже при от-
сутствии значимого стеноза, но они единичны и не 
рекомендуются [9].
Основная роль в лечении стенокардии Прин-
цметала принадлежит медикаментозной терапии.
1. Нитропрепараты. Нитроглицерин действует за 
счет высвобождения из своей молекулы оксида азо-
та (II) – естественного эндотелиального релаксиру-
ющего фактора. Это приводит к повышению цикли-
ческого гуанозинмонофосфата, следствием чего 
является расслабление гладкомышечных волокон 
(преимущественно венул и вен). Нитроглицерин бы-
стро купирует ангинозный приступ и используется 
в качестве терапии первой линии. Нитропрепараты 
пролонгированного действия эффективны для про-
филактики приступов, но развитие побочных эффек-
тов и в некоторых случаях непереносимость данной 
группы препаратов пациентами может ограничить 
их длительное применение. 
2. Антагонисты кальция – группа препаратов, 
действие которых основано на снижении тока каль-
ция внутрь гладкомышечных клеток, что обеспечи-
вает вазодилатирующий эффект. Препараты пред-
ставлены тремя подгруппами, отличающимися 
между собой по химической структуре, фармакоки-
нетике и фармакодинамике. Представители диги-
дропиридинов (нифедипин, амлодипин) обладают 
выраженным эффектом периферической вазоди-
латации и практически не воздействуют на прово-
дящую систему сердца (в отличие от верапамила). 
Таким образом, их применение в лечении вазоспа-
стической стенокардии наиболее рационально. 
Целесообразно начинать терапию с высоких доз 
препаратов, при необходимости увеличивая их до 
максимальных (нифедипин 60–120 мг/сут, амлоди-
пин 5–10 мг/сут). Только у 38% пациентов [6] анги-
нозные приступы полностью купируются при мо-
нотерапии данной группой препаратов. Остальным 
же следует назначить комбинированную терапию с 
пролонгированными формами нитратов.
3. Применение β-блокаторов при вазоспастиче-
ской стенокардии ограничено в связи с возможно-
стью провокации спазма венечных артерий. Про-
исходит это вследствие того, что при блокаде β-ре-
цепторов увеличивается воздействие на α-адрено-
рецепторы, а это приводит к повышению тонуса 
сосудов и в конечном итоге может вызвать спазм. 
Однако именно β-блокаторы являются препаратами 
первой линии для лечения ИБС в связи с их отрица-
тельным хронотропным и инотропным эффектом. 
Таким образом, если имеет место атеросклероти-
ческое поражение сосудов, а также прием данной 
группы препаратов не ухудшает течение болезни, 
их применение может быть вполне оправданным.
4. Ацетилсалициловая кислота снижает синтез 
простациклина и простагландинов, что также мо-
жет приводить к усилению коронароспазма у части 
больных. Поэтому назначение этой группы препа-
ратов целесообразно при наличии у пациента ИБС, 
выполнении чрескожной транслюминальной ангио-
пластики.
5. В случае резистентной к стандартной терапии 
вазоспастической стенокардии могут применять-
ся антиадренергические препараты (гуанетидин и 
клонидин).
Выживаемость у пациентов с вазоспастической 
формой стенокардии в течение года равна 95%, а в 
течение пятилетнего наблюдения – 89% [10]. Про-
гноз существенно ухудшается при наличии суб-
страта в коронарных артериях. При своевременном 
лечении в полном объеме у половины пациентов 
в течение года наступают эпизоды ремиссии. Это 
позволяет снизить дозировку принимаемых лекар-
ственных препаратов.
Клинический случай №1
В сосудистый центр 12.02.17 г. обратилась паци-
ентка Б.Ю.Л., 42 лет, после очередного эпизода син-
копе. Из анамнеза стало известно, что синкопальные 
состояния беспокоят пациентку более 20 лет с пери-
одами обострений, когда эпизоды учащаются, и ре-
миссий, во время которых приступы не возникают 
в течение нескольких месяцев и даже лет. Пресин-
копальные состояния чаще возникают в утренние 
часы, после выкуривания 2–3 сигарет и кофе. Про-
воцирующие звуковые и обонятельные факторы от-
рицает. Ухудшение состояния последние полгода: 
участились эпизоды синкопе, а последний сопрово-
ждался пекущими болями за грудиной. Хронических 
заболеваний пациентка не имеет, семейный анамнез 
по сердечно-сосудистым заболеваниям не отягощен. 
При первичном объективном осмотре патоло-
гических изменений не выявлено. Обращает на 
себя внимание артериальное давление пациентки 
160/100 мм рт.ст. 
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Пациентка госпитализирована в стационар с ди-
агнозом острый коронарный синдром без подъема 
сегмента ST для дообследования и определения 
тактики ведения. 
На следующий день после поступления в кли-
нику, утром, пациентка потеряла сознание на фоне 
полного благополучия. Синкопе сопровождалось 
снижением артериального давления (АД) до 50/30 
мм рт.ст., непроизвольной дефекацией. На ЭКГ за-
регистрирована полная АВ-блокада, элевация сег-
мента ST в отведениях II, III, aVF до 4 мм, депрессия 
сегмента ST в отведениях I, aVL до 3 мм (Рис. 2).
Нормализация гемодинамики и сознания прои-
зошла самостоятельно в течение 3–4 минут. С уче-
том элевации сегмента ST на ЭКГ во время синкопе 
пациентке в экстренном порядке была выполнена 
коронароангиография: стенозов коронарных сосу-
дов, а также врожденных аномалий (в т.ч. мышеч-
ных мостиков) не выявлено.
По данным эхокардиографии, у пациентки со-
хранная фракция выброса, наличие зон гипокинеза 
нижней стенки левого желудочка, размеры камер 
сердца в пределах нормы, без патологии клапанно-
го аппарата. Компьютерная томография головного 
мозга, триплексное сканирование брахиоцефаль-
ных артерий, суточное мониторирование ЭКГ, а 
также эзофагогастродуоденоскопия значимой пато-
логии не выявили. Пациентка осмотрена гинеколо-
гом, неврологом, которые также не диагностирова-
ли какой-либо значимой патологии. 
Таким образом, было предположено, что причи-
ной синкопальных состояний у пациентки, а точ-
нее – синдрома Морганьи-Адамса-Стокса (МЭС), 
является вазоспастическая стенокардия. Во время 
вазоспазма возникает острая ишемия миокарда в 
бассейне правой коронарной артерии, в ее прокси-
мальных отделах. Подтверждением этому служит 
ЭКГ, зарегистрированная во время синкопе, име-
ющая признаки острой ишемии в области нижней 
стенки левого желудочка (ЛЖ) и развития прехо-
дящей полной AV блокады с низкой частотой же-
лудочкового ритма. Вследствие нарушения сердеч-
ного ритма происходит критическое снижение АД, 
снижение мозгового кровотока и, соответственно, 
развитие синкопального состояния. 
Пациентке был выставлен диагноз «вазоспасти-
ческая» стенокардия. Преходящая АВ-блокада II–
III ст. с приступами МЭС. Назначены препараты ан-
тагонистов кальция. На фоне проводимого лечения 
в стационаре ангинозные боли и эпизоды потери 
сознания не рецидивировали. Пациентка выписана 
в удовлетворительном состоянии, рекомендовано 
полностью отказаться от курения и существенно 
ограничить употребление кофе. Медикаментозное 
лечение: амлодипин 2,5 мг вечером с постепенным 
увеличением дозы до 5 мг. В течение последующих 
7 месяцев на фоне выполнения рекомендаций па-
циентка не отмечала новых эпизодов пресинкопе и 
синкопе.
Клинический случай №2
Пациент П.В.П., 63 года, 20.06.17 г. поступил в 
клинику по линии санавиации с жалобами на да-
вящие, пекущие боли за грудиной, возникающие 
при умеренной физической нагрузке (подъеме на 
2-й этаж), а также при пробуждении, купирующие-
ся приемом нитроглицерина в течение нескольких 
минут. Из анамнеза известно, что ангинозные боли 
беспокоят более 12 лет. В 2005 г. перенес Q-негатив-
ный инфаркт миокарда, в связи с чем выполнялась 
коронароангиография, по результатам которой зна-
чимого поражения коронарных артерий выявлено 
не было. В 2017 г. повторно обследован в условиях
Рисунок 1. ЭКГ при поступлении
Figure 1. ECG at admission
При поступлении у пациентки зарегистрирова-
на ЭКГ: синусовый ритм с частотой сердечных со-
кращений 88 уд/мин. Нормальное положение элек-
трической оси сердца (Рис. 1).
Рисунок 2. ЭКГ во время потери сознания
Figure 2. ECG in the patient with syncope
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 сердечно-сосудистого центра по причине увели-
чения частоты ангинозных болей, а также потреб-
ности в нитропрепаратах. На коронарографии 
выявлено критическое поражение ветви тупого 
края (ВТК), стеноз передней нисходящей артерии 
(ПНА) до 40%. Выполнена реваскуляризация ми-
окарда методом чрескожной транслюминальной 
ангиопластики ВТК с имплантацией стента. Не-
смотря на проведенное эндоваскулярное лечение, 
через неделю после выписки из стационара у па-
циента возник рецидив ангинозных болей с элева-
цией сегмента ST в отведениях V1-V3 до 2,5 мм. 
Пациент госпитализирован в стационар по месту 
жительства.
Из сопутствующей патологии у пациента в ана-
мнезе микролитиаз, хронический простатит. При 
первичном объективном обследовании обращает 
на себя внимание небольшое расширение границ 
относительной сердечной тупости и приглушен-
ность сердечных тонов. АД на момент поступления 
пациента 140/90 мм рт.ст. 
Выставлен диагноз острый коронарный син-
дром с элевацией сегмента ST. Экстренно выполне-
на коронарография: ВТК в месте ранее импланти-
рованного стента проходима, атеросклеротическое 
поражение остальных артерий без динамики.
По данным эхокардиографии, фракция выброса 
левого желудочка 46%, зоны гипокинеза нижне-бо-
ковой и передне-боковой стенки с участками аки-
неза, умеренный гипокинез нижнее-перегородоч-
ной области и нижней стенки левого желудочка. 
Размеры камер сердца без особенностей, патологии 
клапанного аппарата не выявлено. В лабораторных 
анализах патологии не выявлено. Принято решение 
продолжить консервативную терапию.
На фоне проводимого лечения у пациента на 
вторые сутки развился стойкий ангинозный при-
ступ. На ЭКГ зарегистрирована элевация сегмента 
ST в отведениях I, aVL,V1-V6 до 15 мм (Рис. 3).
Пациенту выполнена повторная экстренная ко-
ронарография: субокклюзия ПНА в проксималь-
ном отделе. Интракоронарно введен перлинганит 
125 мкг: просвет артерии восстановлен, кровоток 
антеградный, TIMI 3, определяется остаточный 
стеноз 40% в проксимальном отделе. (Рис. 4, 5).
Таким образом, был подтвержден диагноз ва-
зоспастическая стенокардия, продолжена медика-
ментозная терапия, включающая в себя внутривен-
ное введение нитроглицерина, фентанила и насы-
щение антагонистами кальция.
Однако через месяц пациент вновь поступил в 
центр с клиникой прогрессирующей стенокардии.
Рисунок 3. ЭКГ пациента во время ангинозного приступа во время пребывания в сердечно-сосудистом центре.
Figure 3. ECG of the patient with chest pain in the in-hospital period.
Рисунок 4. Коронарография: субокклюзия передней
нисходящей артерии
Figure 4. Coronarography: Subocclusive anterior descending 
artery
Рисунок 5. Коронарография: восстановление кровотока 
в передней нисходящей артерии после интракоронарного 
введения перлинганита 125 мкг
Figure 5. Coronarography: recovery of blood flow in the 
anterior descending artery after intracoronary injection of 
perlinganit 125 mkg
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